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REZENDE, Clarice Bacelar. Comparação da relação I/Q funcional entre o 
membro inferior parético e não-parético, em indivíduos acometidos por AVE. 
Monografia (Graduação) - Universidade de Brasília, Graduação em 
Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2016. 
A relação isquiotibiais/quadríceps funcional (I/QF) baseia-se no cálculo da força 
máxima excêntrica dos isquiotibiais pela força máxima concêntrica do 
quadríceps. Esse índice pode ser útil no âmbito do acidente vascular encefálico 
(AVE), ao aprofundar a compreensão da estabilização do joelho durante a 
marcha. O objetivo foi comparar a relação I/QF dos membros inferiores do lado 
parético e não-parético, em indivíduos acometidos pelo AVE. Participaram 56 
indivíduos de ambos os sexos, divididos nos grupos: (1) Indivíduos acometidos 
pelo AVE (GAVE) e (2) indivíduos sem lesão encefálica (grupo controle; GCONT). 
Utilizou-se dinamômetro isocinético para avaliar a I/QF, a 60°/s. Não foram 
encontradas diferenças significantes entre o GAVExGCONT em relação à idade 
(P=0,37), altura (P=0,53), massa (P=0,77) e IMC (P=0,41). Os valores de I/QF 
(mediana e quartis) do GAVE e GCONT foram, respectivamente, 0,77 (0,69-0,84) 
para membro não-parético e 0,79 (0,64-0,88) para membro dominante; 0,97 
(0,69-1,41) membro parético e 0,77 (0,64-0,89) membro não dominante. Na 
comparação entre GAVExGCONT, verificou-se que o I/QF foi significativamente 
maior no GAVE apenas ao comparar o membro parético com o membro não 
dominante do GCONT (P<0,05). Não houve diferença no equilíbrio articular do 
joelho ao comparar o membro não parético de indivíduos acometidos pelo AVE 
com sujeitos sem lesão encefálica, o que pode ser explicado pelo fato dos 
indivíduos já estarem na fase crônica e terem realizado reabilitação pós AVE. O 
membro parético, além de apresentar valores significativamente superiores ao 
controle, apresentou uma I/QF mais próxima de 1.0 (indicativa de maior 
estabilidade), possivelmente devido à fraqueza da musculatura extensora que 
impossibilitou maiores esclarecimentos quanto ao equilíbrio articular após AVE. 
Sugere-se que novos estudos correlacionem a I/QF com outras variáveis de 
desempenho neuromuscular, como o pico de torque da musculatura extensora 
e flexora do joelho, bem como em outras articulações, para melhor 
compreensão do equilíbrio articular dessa população. Palavras-chave: 
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O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é um tipo de desordem do 
sistema nervoso central que afeta o suprimento sanguíneo do cérebro através 
de uma isquemia ou de uma hemorragia das artérias cerebrais.1 É a terceira 
causa de óbito em países desenvolvidos, sendo precedidas somente pelas 
doenças cardiovasculares e pelo câncer. Já no Brasil, é a principal causa de 
mortalidade.2,3,4 Em todo o mundo o número de mortes por AVE aumentou 
40,2% entre 1990 e 2013,3 a Organização Mundial de Saúde relata que 
aproximadamente 15 milhões de pessoas sofrem AVE a cada ano, com cerca 
de um terço dos incidentes sendo fatais e um terço levando a incapacidade 
permanente.5 
O AVE pode ser hemorrágico (rotura de uma artéria) ou isquêmico 
(bloqueio de uma artéria).8 Cada uma destas categorias podem ser 
subdivididas. O AVE isquêmico (AVEI) consiste tanto em trombótico (surgido 
após estreitamento arterial na aterosclerose) como embólico (resultantes de 
uma obstrução devido a um coágulo formado em outras partes do corpo). O 
AVE hemorrágico (AVEH) é classificado como cerebral (ruptura dos vasos 
sanguíneos no cérebro, muitas vezes secundária a pressão arterial elevada) ou 
subaracnóidea (ruptura de vasos na superfície do cérebro, muitas vezes 
secundária a traumatismo craniano).5 
O AVE pode ser caracterizado por um conjunto de variadas alterações 
motoras e sensitivas em apenas um hemicorpo, denominado hemiparesia. Em 
geral, os sujeitos hemiparéticos apresentam distúrbios na força e no tônus 
muscular, diminuição da capacidade de geração de torque nas articulações e 
déficits nas sensibilidades tátil, térmica e dolorosa do lado afetado (parético), 
bem como, alterações da propriocepção e do equilíbrio.1 
O AVE é uma causa importante de incapacidade em todo o mundo, 
contribuindo para o grande número de indivíduos afetados que se tornam 
dependentes de outras pessoas com restrições em suas atividades de vida 
diária (AVD) e mobilidade.4,9 Só <40% dos sobreviventes de AVE conseguiram 




As limitações decorrentes do AVE podem persistir e comprometer a 
independência e qualidade de vida, mesmo naqueles considerados 
recuperados com base na independência em auto-cuidado. Mesmo indivíduos 
com déficits neurológicos leves podem ter deficiências significativas no controle 
postural e qualidade da marcha, aumentando o risco de quedas. A incidência 
de quedas entre os indivíduos com AVE leve a moderado após 6 meses é de 
73%.11 
A avaliação isocinética tem sido amplamente utilizada nas últimas 
décadas como método para avaliar a força e o equilíbrio muscular, uma vez 
que o dinamômetro isocinético fornece dados fidedignos e reprodutíveis.12,13 A 
dinamometria isocinética é considerada o padrão-ouro, e um dos recursos mais 
adequados para avaliação da função e desempenho muscular. Por meio de 
diversos parâmetros fornecidos pelo equipamento, é possível identificar déficits 
musculares dificilmente identificados em uma avaliação clínica padrão.14  
O dinamômetro isocinético permite que o indivíduo realize um esforço 
muscular máximo ou submáximo que se acomoda à resistência dada pelo 
aparelho. Este se caracteriza por possuir velocidade angular constante, 
permitindo realizar movimento em uma amplitude articular selecionada pelo 
avaliador. A força exercida pelos grupos musculares varia durante o arco de 
movimento, devido ao seu braço de alavanca que se altera conforme a 
amplitude do movimento. Tem-se, então, o chamado momento angular de força 
ou torque. A resistência oferecida também é variável conforme a força 
realizada em cada ponto da amplitude articular.13 
Dentre as variáveis que o dinamômetro proporciona, o equilíbrio 
agonista/antagonista é uma variável que traduz a relação da força muscular 
entre os grupamentos, sendo caracterizado pela divisão entre o valor do 
agonista e do antagonista, e expresso em percentagem. Normalmente é 
avaliada nas velocidades angulares menores para o pico de torque e trabalho e 
nas velocidades angulares maiores para a potência.13 Alguns estudos mostram 
que esta razão varia de 40 a 80%, dependendo da população estudada, idade 
e gênero.15 Esses parâmetros permitem identificar desequilíbrios musculares, 
seja entre o membro dominante e o não dominante, ou entre a musculatura 
agonista e a antagonista.14 
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Essa análise permite compreender os desequilíbrios neuromusculares 
do joelho e, apesar de não haver consenso na literatura, considera-se um valor 
normativo para essa relação que seria de 0,6. A contração concêntrica do 
quadríceps é normalmente comparada com a contração concêntrica dos 
isquiotibiais. Essa situação não acontece durante os movimentos funcionais. 
Em vez disso, acontece uma co-ativação antagonista excêntrica com uma 
tensão elástica seriada que resiste o agonista concêntrico, ou vice-versa.16 
Como a relação I/Q convencional não oferece informação sobre o 
potencial muscular do joelho durante movimentos articulares funcionais, foi 
proposta outra relação entre as musculaturas,17 denominada relação 
isquiotibiais/quadríceps funcional (I/QF). A I/QF baseia-se no cálculo da força 
máxima excêntrica dos isquiotibiais divida pela força máxima concêntrica do 
quadríceps. Nessa relação, é possível indicar o quanto os isquiotibiais são 
capazes de neutralizar o cisalhamento anterior da tíbia induzido pela contração 
do quadríceps. Esse índice permite verificar a presença de um desequilíbrio 
dinâmico na articulação do joelho, a qual tem sido considerada como 
consequência de várias lesões.16 
Uma relação I/QF de 1.0 indica que a ação dos isquiotibiais 
excentricamente tem a capacidade de frear totalmente a ação concêntrica do 
quadríceps, proporcionando a estabilização articular dinâmica durante a 
extensão ativa do joelho. Isso ajudaria a reduzir o deslocamento anterior da 
tíbia sob o fêmur e a prevenir a hiperextensão do joelho. O desequilíbrio 
neuromuscular na articulação do joelho tem sido associado com a etiologia de 
lesões musculoesqueléticas,16 e pode ser útil no âmbito do AVE ao oferecer 
informações aprofundadas sobre a dinâmica da articulação do joelho em uma 
população com diversas alterações da marcha e no equilíbrio. Vale ressaltar 
que os dados da relação I/QF referem-se a populações sadias e sem lesão 
neurológica, e até a presente data não foram encontrados estudos ou valores 
normativos para indivíduos com AVE. Dias realizou um estudo com o objetivo 
de estabelecer valores normativos para a relação I/Q de idosas com idade igual 
ou superior a 65 anos. E verificou-se uma diminuição da relação com o 
aumento da idade (47,25% a 60°/s e 59,59% a 180°/s).27 
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Deste modo, o objetivo do presente projeto é comparar a relação I/QF 
dos membros inferiores do lado parético e não-parético, em indivíduos 









2.1 Tipo de estudo 
Trata-se de um estudo transversal, com componentes analíticos. 
 
2.2  Participantes 
A amostra foi não probabilística composta por indivíduos de ambos os 
sexos, divididos em dois grupos: indivíduos acometidos por pelo menos um 
AVE (GAVE) e indivíduos sadios pareados, sem lesão encefálica (grupo 
controle; GCONT). Os critérios de inclusão do GAVE foram: indivíduos 
acompanhados pela Rede Sarah de Neurociência e Reabilitação (SARAH), 
Brasília, DF, Brasil; que apresentaram valores superiores a um na Escala de 
Motricidade de Brunstrom.18 Os indivíduos eram excluídos caso apresentassem 
paresia ou plegia bilateral; alguma condição clínica que impossibilitasse a 
realização dos testes e avaliações; e aqueles que não 
compreendessem/expressassem pelo menos um comando verbal simples. 
Para o GCONT, os critérios de inclusão foram: residir em Brasília e não 
apresentar qualquer tipo de lesão encefálica. O critério de exclusão foi 
apresentar alguma condição clínica que impossibilitasse a realização dos 
testes e avaliações. Os participantes foram pareados por sexo, idade e índice 
de massa corporal (IMC) com os indivíduos do GAVE. 
Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, os participantes 
foram convidados a participar por meio da assinatura de um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O estudo foi aprovado pelo Comitê 




2.3  Dinamometria isocinética  
Todos os participantes foram orientados a comparecer ao Laboratório 
de Treinamento de Força da Faculdade de Educação Física da Universidade 
de Brasília, para realização dos procedimentos de avaliação. 
Foi utilizado um dinamômetro isocinético da marca Biodex System 3 
(Biodex Medical Systems, Shirley, New York, USA) para avaliar o desempenho 
neuromuscular durante o exercício de extensão concêntrica do joelho e flexão 
excêntrica do joelho através da relação I/QF (força neuromuscular excêntrica 
dos isquiotibiais e a força neuromuscular concêntrica do quadríceps). 
A calibração do dinamômetro foi realizada de acordo com as 
especificações do manual do fabricante. A avaliação isocinetica foi realizada 
por um profissional habituado a essas avaliações, utilizando procedimentos 
padronizados como posicionamento, comando verbal, explicação da avaliação 
e tempo de intervalo. Para evitar movimentos compensatórios foram utilizadas 
faixas no tronco, pelve e região distal da coxa. O eixo de rotação do 
dinamômetro foi alinhado com o eixo anatômico do joelho (epicôndilo lateral do 
fêmur), mantendo uma angulação de 90° do joelho. O braço de alavanca foi 
posicionado paralelamente a perna do individuo. Utilizou-se como parâmetro a 
extensão do joelho definida como 0° e uma flexão a 90°, utilizando-se uma 
amplitude de movimento de flexo-extensão de 80° (excursão desde os 90° de 
flexão até 10°).  
Foi utilizado a velocidade angular de 60°/s pois tem apresentado alta 
reprodutibilidade.19 Pacientes após AVE não conseguem executar movimentos 
em altas velocidades com o membro parético, devido principalmente à atuação 
da musculatura antagonista espástica.20  
 Inicialmente todos foram submetidos a uma familiarização 
caracterizada por duas séries de quatro repetições submáximas de extensão 
do joelho concêntricas, na velocidade de 60º/s. Em seguida, foi verificado o 
coeficiente de variação entre as repetições de cada série submáxima. Caso o 
indivíduo não atingisse um coeficiente de variação inferior a 20,9% em 
nenhuma dessas séries, as mesmas eram repetidas. Se persistisse, mais duas 
séries eram realizadas. Mesmo se nessa terceira tentativa o valor do 
coeficiente de variação fosse superior a 20,9%, o teste era realizado. 
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 Após 2 minutos de intervalo, os voluntários executaram o protocolo de 
avaliação da força neuromuscular, composto por uma série de 4 repetições 
concêntricas máximas a 60º/s. Após concluir o teste máximo concêntrico, os 
voluntários tiveram 2 minutos de pausa, para realizar a mesma sequência, 
porém de um teste excêntrico de flexão de joelho.  A ordem de início da 
avaliação dos membros inferiores foi membro não parético no GAVE, e no 
GCONT, o membro dominante. Dessa forma, as comparações intergrupos (GCONT 
versus GAVE) ocorreram entre o lado dominante (GCONT) versus lado não 
parético (GAVE) e lado não dominante (GCONT) versus parético (GAVE). 
 
2.4  Análise dos Dados  
 Todas as análises foram realizadas no programa SPSS 17.0 (SPSS 
inc., Chicago, IL, EUA) e a significância adotada foi de 5% (P<0,05). Como os 
pressupostos de normalidade não foram confirmados pelo teste de Shapiro-
Wilk, os dados não paramétricos foram apresentados pela mediana e intervalo 
interquartil. 
 O teste de Mann Whitney foi aplicado para verificar diferenças na I/QF 
na comparação do lado dominante (GCONT) versus lado não parético (GAVE) e 
do lado não dominante (GCONT) comparado ao lado parético (GAVE), como já 
descrito em estudos prévios.21,22 
 Tamanho do efeito foi utilizado para determinar a magnitude da 
diferença entre os grupos, classificados de acordo com Rhea como 
insignificante (<0,35); pequeno (> 0,35 e <0,80); moderado (> 0,81 e <1,50) e 
grande (> 1,50).23 
3. RESULTADOS 
A amostra foi formada por 28 indivíduos em cada grupo. Os dados 
demográficos e as características clínicas dos participantes estão apresentados 
na Tabela 1. Não foram encontradas diferenças significantes entre o GAVE e 




TABELA 1 - Dados relativos à caracterização dos participantes do presente estudo 

























 25,1 (4,3)  26,0 (3,6)  
Tempo de lesão (meses) 
b
 43,4 (31,5)  - 
Escala Modificada de Ashworth, n (%)  - 
 0 12 (43%) - 
 1 10 (36%) - 
 1+ 2 (7%) - 
 2 2 (7%) - 
 3 2 (7%) - 
 4 0 (0%) - 
Tipo AVE, n (%)
 
    
 
 
Hemorrágico 10 (36%) - 
Isquêmico 18 (64%) - 
Região Acometida, n 
(%) 
   
 Artéria Cerebral Média 11 (41%) - 
 Gânglios da Base 3 (11%) - 
 
Artéria Cerebral Posterior 1 (4%) - 
Artéria Carótida Interna 2 (10%) - 
Coroa Radiada 3 (11%) - 
Outros 7 (44%) - 
Lado Acometido, n (%)    
 
Direito 11 (39%) - 
Esquerdo 17 (61%) - 
Auxílio Locomoção, n 
(%) 
   
 
Não 7 (25%) 28 (100%) 
Bengala em T 6 (21%) 0 (0%) 
Bengala em T + OTP 4 (14%) 0 (0%) 
Bengala de apoio antebraquial 2 (7%) 0 (0%) 
Bengala de apoio antebraquial + 
OTP 
8 (29%) 0 (0%) 
OTP 1 (5%) 0 (0%) 
Comorbidades, n (%)    
 Hipertensão 14 (50%) 3 (11%) 
 
Doença Cardíaca 8 (29%) 0 (0%) 
Dislipidemia 9 (32%) 3 (12%) 
 
Diabetes 3 (11%) 3 (11%) 
Doença Renal 1 (4%) 0 (0%) 
a 
Resultados expressos em mediana (intervalo interquartil 25-75%); 
b 
Resultados expressos em média (desvio 








Os valores de I/QF (mediana e quartis) do GAVE e GCONT estão 
apresentados na Tabela 2. Na comparação entre os grupos GAVE e GCONT, 
verificou-se que o I/QF foi significativamente maior apenas ao comparar o 
membro não dominante do GCONT com o membro parético do GAVE (P<0,05), 




TABELA 2 - Comparação entre GCONT e GAVE, em relação ao I/QF no dinamômetro 
isocinético. 
 
 GCONT GAVE ES 
GCONT X GAVE 
P-valor 
 Dominante Não Parético 
I/QF a 0,79 (0,64-0,88) 0,77 (0,69-0,84) -0,04 0,737 
     
 Não Dominante Parético  P-valor 
I/QF a 0,77 (0,64-0,89) 0,97 (0,69-1,41) -0,30 0,023 
     
ES: Effect Size; I/QF: Relação isquiotibiais quadríceps funcional;
 a






Verificamos que apesar do indivíduo ter tido um evento de AVE, o I/QF 
(relação isquiotibiais/quadríceps funcional) do membro não parético foi igual ao 
membro dominante do GCONT. No entanto, encontramos que o membro parético 
apresentou valores da I/QF mais alto e estatisticamente significativo que o 
membro não dominante. 
No presente estudo, de 28 indivíduos, 64% tiveram AVEI e 36% tiveram 
AVEH. O que demonstra uma porcentagem mais alta de AVEH, comparado 
com a literatura. Segundo a literatura, cerca de 75 a 88% dos casos de AVE 
são por isquemia e 14 a 25% de hemorrágicos, que geralmente é mais raro, 
porém resulta em maior mortalidade.3,4,5,7,24,25  Em relação a região acometida, 
a mais frequente foi o território de irrigação da artéria cerebral média (41%), o 
que corresponde ao que é encontrado na literatura.24,25 
Para ter uma articulação estável, é necessário não apenas força 
muscular, como também equilíbrio entre as musculaturas agonista e 
antagonista. A relação I/QF do torque é uma variável muito utilizada nos 
estudos de dinamometria isocinética para observar o equilíbrio articular do 
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joelho,15 e baseia-se no cálculo da força máxima excêntrica dos isquiotibiais 
divida pela força máxima concêntrica do quadríceps. Em estudos anteriores 
com a população de atletas, o I/QF foi de aproximadamente 1.0 para a 
extensão do joelho, indicando uma relação de força de 1:1.26 Porém são 
escassos os estudos que avaliaram a relação I/QF em populações não atletas. 
Não foram encontrados estudos do I/QF em sobreviventes de AVE. 
Aproximadamente 52 a 85% dos pacientes que sobrevivem ao AVE recuperam 
a capacidade de andar, mas o seu padrão de marcha apresenta alterações em 
relação a indivíduos saudáveis. Essas alterações no padrão e na eficiência da 
marcha determinam, na maioria dos casos, o grau de independência do 
indivíduo na realização das atividades da vida diária e, por essa razão, a 
reabilitação da marcha tem sido um dos principais objetivos do tratamento 
desses sujeitos.28 
Apesar de alguns estudos relatarem alteração de força também no lado 
não parético,21,31,32,33,34 em relação a I/QF não encontramos diferença na 
comparação do I/QF entre o membro dominante e o membro não parético. 
Uma possível explicação pode ser o tempo de lesão. A média do tempo de 
lesão encontrada no nosso estudo foi de 43,4 meses, ou seja, são indivíduos 
que estão na fase crônica pós-AVE. A recuperação é geralmente mais rápida e 
mais evidente nas primeiras semanas após o AVE, mas a fase de platô pode 
ser alcançada depois de um intervalo de tempo superior a um ano. Formisano 
avaliou o tempo de recuperação motora num período pós-AVE variando de 2 a 
6 meses e a sua correlação com a gravidade do déficit motor e alterações no 
tônus muscular no lado parético. A correlação entre a recuperação motora e 
tempo do AVE foi confirmada positivamente.6 Os pacientes perdem algumas 
funções, e as recuperam (em parte ou quase totalmente) devido a dois 
componentes: o intrínseco, por recuperação neurológica, anatômica e 
fisiológica, pela redução do edema cerebral, desenvolvimento de novas vias e 
plasticidade neuronal; e o adaptativo, que ocorre através do aprendizado de 
novas maneiras para executar as funções.25 
Além do tempo desde o AVE, a reabilitação realizada por todos os 
participantes do estudo também pode ter influenciado na recuperação do 
membro parético. A fisioterapia promove uma reorganização cortical e 
consequentemente reaprendizado motor.25 Embora alguns pacientes 
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hemiparéticos com AVE podem mostrar melhora espontânea, melhores 
resultados ocorrem quando os pacientes são tratados com a fisioterapia.7 
Veerbeek realizou uma revisão sistemática sobre a evidência da fisioterapia 
pós AVE e concluiu que há fortes evidências dos resultados das intervenções 
em fisioterapia com o treinamento de alta intensidade através da repetição de 
tarefas em todas as fases pós AVE.29 Outro aspecto que pode ter contribuído 
com a recuperação do lado não parético é a sobrecarga que este membro sofre 
após um AVE. Pacientes após AVE tendem a utilizar mais o lado não parético 
nas tarefas do dia a dia para compensar o comprometimento do membro 
parético. Esse treino diário da articulação do joelho pode ter contribuído para a 
aproximação do equilíbrio articular com o grupo controle. 
O membro parético apresentou valores da I/QF significativamente 
superiores ao controle, se aproximando de 1.0, possivelmente devido à 
fraqueza da musculatura extensora. Como a força do quadríceps é o 
denominador da I/QF, uma diminuição de força dessa musculatura maior do 
que a dos flexores de joelho pode aumentar o resultado da divisão. A fraqueza 
é uma das características da hemiparesia e tem sido principalmente atribuída à 
perda da ativação da via descendente corticospinal para neurônios motores 
espinais.30 A lesão no tecido cerebral afeta as vias motoras corticoespinhal e 
supraespinhal, que ocasiona uma degeneração transsináptica no nível 
segmentar.35,36 A consequente redução do tráfego neural no nível segmentar 
da coluna vertebral resulta em perda de neurônios37 e em perturbações do 
mecanismo de controle da força primária.35 Além de fraqueza, indivíduos com 
AVE precisam recrutar mais unidades motoras nos músculos paréticos para 













O presente estudo demonstrou que, não houve diferença no equilíbrio 
articular do joelho ao comparar o membro não parético de indivíduos 
acometidos pelo AVE com sujeitos sem lesão encefálica. O membro parético, 
além de apresentar valores significativamente superiores ao controle, 
apresentou uma I/QF mais próxima de 1.0 (indicativa de maior estabilidade), 
possivelmente devido à fraqueza da musculatura extensora que impossibilitou 
maiores esclarecimentos quanto ao equilíbrio articular após AVE. Sugere-se 
que novos estudos correlacionem a I/QF com outras variáveis de desempenho 
neuromuscular, como o pico de torque da musculatura extensora e flexora do 
joelho, bem como em outras articulações, para melhor compreensão do 
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ANEXO A - ESCALA DE MOTRICIDADE DE BRUNSTROM 
Membros Inferiores 
1 - Nenhum movimento voluntário é realizado 
2 - Sinergias associadas a movimentos fracos 
3 - Tríplice flexão (flexão quadril, joelho, tornozelo) 
4 - Com joelho fletido a 90°, paciente realiza dorsiflexão sem tirar o calcanhar 
do chão 
5 - Flexão do joelho com quadril estendido / dorsiflexão com extensão do 
joelho / projeção do calcanhar 
6 - em posição ortostática: abdução do quadril (30°); em posição sentada: 






















ANEXO B - ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH 
 
 
Grau  Descrição 
 0 Sem aumento do tônus neuromuscular 
 1 Discreto aumento do tônus neuromuscular, manifestado 
pelo ato de prender e soltar, ou por mínima resistência ao 
final da amplitude de movimento, quando a parte (ou as 
partes) afetada é movimentada em flexão e extensão. 
 1+ Discreto aumento no tônus neuromuscular, manifestado 
pelo ato de prender, seguido de mínima resistência através 
do resto (menos da metade) da amplitude de movimento. 
 2 Marcante aumento do tônus neuromuscular através da 
maior parte da amplitude de movimento, porém as partes 
afetadas são facilmente movimentadas. 
 3 Considerável aumento do tônus neuromuscular; 
movimentos passivos dificultados. 
 4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rígida à flexão ou 
extensão. 
 
